













Durch einen parteiübergreifenden Bun-
destagsbeschluss wurde am 28. Juni
2002 die Einführung eines bundeswei-
ten qualitätsgesicherten, bevölkerungs-
bezogenen Mammographie-Screening-
Programms beschlossen. Die Konzep-
tion des bundesdeutschen Screening-
Programms wurde von Anfang an eng an
die Vorgaben der Leitlinie Brustkrebs-
früherkennung [8] der Europäischen
Kommission angelehnt, welche durch
die Pioniertätigkeit anderer europäi-
scher Länder im Mammographie-Scree-
ning zum Zeitpunkt der Konzeption des
deutschen Programms schon vorhanden
war. Mit zusätzlichen Erfahrungen aus
drei Pilotregionen wurde hierzulande
eine neue Versorgungsstruktur parallel
zu der bestehenden aufgebaut und in den
Jahren 2005–2009 in Betrieb genommen:
Die „Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie“ wurde als bundesweit über-
geordnete Stelle mit Verantwortung für
die Zertiﬁzierung und Rezertiﬁzierung
der regionalen Screening-Einheiten und
für die Evaluation des bundesdeutschen
Programms geschaﬀen. Ebenfalls neu
institutionalisiert wurden fünf sog. Re-
ferenzzentren. Diese übernehmen die
Aufgaben der Fortbildung des ärztlichen
und nichtärztlichen Personals sowie
der Überwachung der ärztlichen und
nichtärztlichen Qualität, als auch der
physikalisch-technischen Qualität der
eingesetzten Geräte. Sie sind in den
Städten Berlin, Oldenburg, Münster,
Marburg und München angesiedelt.
Die bundesweite einheitliche Doku-
mentation eines jeden Screening-Falls ist
ein wesentlicher Eckpfeiler für die Evalu-
ation und Qualitätssicherung. Zur Ver-
einheitlichung hat die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie „Protokolle
zur Dokumentation“ festgelegt und passt
diese bei Bedarf an. Alle teilnehmenden
Ärzte sind verpﬂichtet, jeden Screening-
Fall in einer protokollkonform zertiﬁ-
zierten Software zu dokumentieren. Aus
dieser können die Referenzzentren an-
onymisierte und aggregierte Daten zur
qualitativenBeurteilungaller ihnenzuge-
ordnetenScreening-Einheitenherauszie-
hen. Die Kooperationsgemeinschaft ver-
wendet die Daten für jährliche deutsch-
landweiteEvaluationsberichte,welche im
Internet1 jedermann zugänglich sind.
Während des ﬂächendeckenden Be-
triebs seit etwa 10 Jahren unterlag das
Programm ständigen Anpassungen und
Erweiterungen. Es ist Ziel dieser Über-
sicht, anhand der Erfahrungen und am
Beispiel des bundesdeutschen Mam-
mographie-Screening-Programms jene
wichtigen Lektionen herauszuarbeiten,
welche jedes strukturierte bevölkerungs-
weite Früherkennungsprogramm beach-
ten muss.
Welche Erkrankung und welche
Untersuchungsmethode?
Vor der Einführung jeglicher Früherken-
nungsuntersuchung gilt es, die wesentli-
chen Fragen zu beantworten [4]:
4 Kann die zugrundeliegende Erkran-
kung durch eine Vorverlegung des
Diagnosezeitpunkts hinsichtlich ih-





4 Existiert eine geeignete Testmethode,
die unter dem Aspekt einer Scha-
den-Nutzen-Abwägung für jeden
gesunden Menschen der Zielgruppe
regelmäßig durchgeführt werden
kann?
Nur wenn diese beiden Fragenmit hoher
Sicherheit mit „Ja“ beantwortet werden
können, macht die Implementierung ei-
nes Früherkennungsprogramms Sinn.
» Das Mammographie-
Screening senkt die Mortalität
teilnehmender Frauen
Im Falle des bundesdeutschen Mammo-
graphie-Screenings hatte die „Interna-
tional Agency for Research on Cancer“
(IARC) der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) aufgrund der ausgewerteten
Studien inverschiedenenLändernam12.
März2002festgestellt,dass„inderAlters-
gruppe von 50 bis 69 Jahren durch ein
Mammographie-Screening-Programm
mit einer Reduktion der Mortalität um
35% zu rechnen ist“ [5]. Diese Ein-
schätzung der WHO wurde sodann in
der Stufe-III-Leitlinie Brustkrebsfrüher-
kennung in Deutschland im Jahre 2003
übernommen, welche zwischenzeitlich
in erster Überarbeitung aus dem Jahr
2008 vorliegt [1]. Auch hinsichtlich der
Testmethode besteht bis zum heutigen
Tage weitestgehend Einigkeit unter den
beteiligten Experten, dass die Mammo-
graphie für die Erkennung von Brust-
krebsvorstufen oder frühen Tumorstadi-
en zurzeit als einzige wirksame Methode
anerkannt ist (Evidenzlevel 1a, Empfeh-




dass der individuelle Nutzen der Mam-
mographie ab dem 40. Lebensjahr die
aus der Strahlenexposition ergebenden
Risiken überwiegt: Das Optimum des
Verhältnisses ausNutzenundRisiko liegt
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr
(Evidenzlevel 4–5, Empfehlungsgrad A).
Von der Screening-Mammographie wird
erwartet, dass die Vorverlegung einer
Mammakarzinomdiagnose das T-Stadi-
um herabgesetzt, dieWahrscheinlichkeit
einer lymphogenen oder hämatogenen
Metastasierung sinkt und dadurch letzt-
lich die Mortalität in der Gruppe der
Screening-Teilnehmerinnen gegenüber
Nichtteilnehmerinnen reduziert wird
[5]. Darüber hinaus gingen die Beteilig-
ten davon aus, dass sich aufgrund der
Früherkennung von kleineren Tumo-
ren oder präinvasiven Stadien zusätz-
liche Vorteile durch eine schonendere
operative Behandlung der betroﬀenen
Patientinnen und einen niedrigeren Pro-
zentsatz notwendiger Axilladissektionen
und Chemotherapien ergeben.
Bereits kurz nach der ﬂächendecken-
den Einführung des Programms kamen
jedoch zusätzliche Fragen auf.
Wie hoch sind Sensitivität und
Spezifität der Früherkennungs-
methode?
Bei Screening-Untersuchungen ist mit
Sensitivität der Prozentsatz der richtig
entdeckten Fälle von allen Erkrankungen
im untersuchten Kollektiv gemeint. Un-
ter Speziﬁtät versteht man den Prozent-
satz der als richtig gesund klassiﬁzierten
Personen von allen gesunden Perso-
nen im Untersuchungskollektiv. Um die
Sensitivität und Speziﬁtät errechnen zu
können, müssen alle Erkrankungen im
untersuchten Kollektiv bekannt sein.
Wird eine Erkrankung im zeitlichen
Abstand zwischen zwei Screening-Un-
tersuchungen festgestellt, wird diese
im Mammographie-Screening als sog.
Intervallkarzinom bezeichnet. Naturge-
mäß kommen Intervallkarzinome nicht
innerhalb eines Screenings-Programms
zur Diagnose, sondern auf Betreiben
der Patienten und ihrer Ärzte im kura-
tiven Bereich. In Deutschland werden
Krebserkrankungen generell ﬂächende-
ckenddenKrebsregistern gemeldet. Eine
automatisierte Rückübermittlung an die
das Screening durchführende Stelle ist
jedoch nicht vorgesehen. Also mussten
Möglichkeiten geschaﬀen werden, damit
Teilnehmerinnen von Nichtteilnehme-
rinnen am deutschen Mammographie-
Screening-Programm im Krebsregister
diﬀerenziert werden können. Die Idee
dabei ist, dass die Entscheidung, ob
es sich um ein Intervallkarzinom han-
delt oder ob eine Karzinomdiagnose
bei einer Nichtteilnehmerin aufgetreten
ist, in der Vertrauensstelle des Krebs-
registers gefällt werden kann. In den
letzten 10 Jahren wurden dafür die
rechtlichen Grundlagen inkl. der not-
wendigen Datenﬂüsse für die Identiﬁ-
zierung, Klassiﬁzierung und Evaluation
der Intervallkarzinome erarbeitet und
die Krebsregistergesetze auf Landesebe-
ne entsprechend abgeändert. Nachdem
dies alles implementiert ist, werden die
Tumordaten der Intervallkarzinome in
anonymisierter Form an die Referenz-
zentren zurückgemeldet. Dadurch sollen
die Zentren zum einen in die Lage ver-
setzt werden, alle Intervallkarzinome zu
analysieren und daraus mögliche Schlüs-
se zur Optimierung des Programms zu
ziehen, zum anderen soll letztlich die
Programmsensitivität und -speziﬁzität
berechenbar werden. Dieser Vorgang
beﬁndet sich aktuell in der Endpha-
se; erste landesweite Evaluationen sind
nach nunmehr 10 Jahren in einzelnen
Bundesländern bereits möglich. Eine
statistische Auswertung des epidemio-
logischen Krebsregisters in Nordrhein-
Westfalen ergab für den Regierungsbe-
zirk Münster eine Programmsensitivität
von 78% [3].
» Ohne Meldepﬂicht der
Zielerkrankung lässt sich ein
Screening-Programm nicht
bevölkerungsweit auswerten
Bei der Einführung eines neuen struktu-
rierten und qualitätsgesicherten Scree-
ning-Programms für meldepﬂichtige
Erkrankungen im Bereich Pneumologie
sollte die Notwendigkeit des Register-
abgleichs zeitnäher angedacht und um-
gesetzt werden. Fehlt eine Meldepﬂicht
für die Zielerkrankung völlig, ist jegli-
che bevölkerungsweite Auswertung der
neuen Screening-Methode unmöglich.
Nebenwirkungen und
Belastungen imFall einer falsch-
positiven Diagnose
Jedwede Früherkennung versucht Er-
krankungen von asymptomatischen Per-
sonen zur Diagnose zu bringen, im
Wissen, dass die ganz überwiegende
Mehrheit der Untersuchten gesund ist.
Eine Testmethode kann nie perfekt sein,
jeder Test hat eine Speziﬁtät unterhalb
100%, d. h. derTestwirdmit einer gewis-
senWahrscheinlichkeitaucheinpositives
Ergebnis liefern, obwohl der Untersuch-
te gesund ist. Das bedeutet, dass nach
einem positiven Früherkennungstest-
ergebnis immer Folgeuntersuchungen
notwendig sind, um das Ergebnis zu
erhärten oder zu negieren. So auch im
Mammographie-Screening-Programm:
Hat die Screening-Mammographie eine
Auﬀälligkeit in der Brust gezeigt, wird
die betroﬀene Frau zu einem zwei-
ten Termin zur „Abklärungsdiagnostik“
eingeladen. Die Wiedereinbestellung zu
Folgeuntersuchungen ist für die Pa-
tientin mit einer hohen psychischen
Belastung verbunden und notwendige
Abklärungsuntersuchungen können ihr
schaden. Deswegen müssen auch die-
ser Prozess und seine Ergebnisse der
kontinuierlichen Qualitätssicherung un-
terliegen. Dazu werden alle Schritte und
Ergebnisse der Abklärungsdiagnostik
sowie deren Dauer in der Datenbank
protokolliert und regelmäßig überprüft.
Zur Sicherstellung einer höchstmögli-
chen Qualität wurde im Mammogra-
phie-Screening-Programm das Konzept
des „programmverantwortlichen Arztes“
(PVA) geschaﬀen, welcher für eine je-
weils etwa 100.000 anspruchsberechtigte
Frauen umfassende Region verantwort-
lich ist. Es handelt sich im Regelfall
um Radiologen oder Gynäkologen, wel-
che hauptsächlich Mammadiagnostik
betreiben und eine umfangreiche Spe-
zialausbildung durchlaufen haben. Der
PVA wird dann persönlich Zusatzunter-






durchführen. Ergibt sich bei dieser wei-
teren Bildgebung eine auﬀällige Läsion,
wird der PVA eine minimal-invasive
ultraschallgesteuerte Stanzbiopsie oder
eine stereotaktische Vakuumbiopsie an-
ordnen und somit letztlich ein histolo-
gisches Ergebnis erwirken. Durch den
PVA wird schließlich die Diagnose ei-
nes Mammakarzinoms erbracht oder
das Testergebnis der Screening-Unter-
suchung widerlegt.
» Die Abklärung einer
Verdachtsdiagnose sollte zeit-
und ortsnah erfolgen
Vor der Einführung eines neuen Früher-
kennungsprogramms muss abgeschätzt
werden, wie aufwändig und invasiv die
notwendige Abklärungsdiagnostik wird.
Die dazu notwendigen Gerätschaften
und das Personalmüssen von qualiﬁzier-
ten Ärzten und Ärztinnen zeitnah und
in vertretbarer räumlicher Entfernung
angeboten werden. Insgesamt 92% der
Abklärungstermine imMammographie-
Screening wurden den Frauen innerhalb
von 7 Tagen angeboten [7]. Auch die
mögliche Dauer einer Abklärung spielt
eine Rolle: Im Mammographie-Scree-
ning lässt sich die Abklärung imRegelfall
innerhalb des ersten Termins oder we-
niger Tage nach Erkennen einer Auﬀäl-
ligkeit in der Screening-Mammographie
abwickeln und zum Ende bringen. Nur
bei 0,4 % der untersuchten Frauen wur-
den Sicherheitskontrolluntersuchungen
nach 6 oder 12 Monaten indiziert [7].
Würde die Abklärungsdiagnostik eines
anderen Früherkennungsprogramms
regelmäßige Kontrollen über einen län-
geren Zeitraum erfordern, wäre die
psychologische Dauerbelastung solcher
Folgeuntersuchungen abzuschätzen.
Welchen Stellenwert hat die
Qualitätssicherung?
Im Rahmen der Rezertiﬁzierung werden
im Mammographie-Screening multiple
Qualitätsparameter überprüft. Die Kate-
gorien der externen Qualitätssicherung
Zusammenfassung · Abstract
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Hintergrund. Das bundesdeutsche, quali-
tätsgesicherte Mammographie-Screening-
Programm wird seit nunmehr 10 Jahren
ﬂächendeckend in Deutschland angeboten.
Ziel der Arbeit. Anhand der Erfahrungen
bei der Umsetzung des Mammographie-
Screening-Programms sollen wichtige
Erkenntnisse für die Einführung eines
Früherkennungsprogramms beispielhaft
dargestellt werden.
Material und Methoden. Im Verlauf des
Mammographie-Screenings ergaben sich
viele Notwendigkeiten, die verbindlichen
Dokumentations- und Qualitätsrichtlinienzu
ändern, neue gesetzliche Rahmenbedingun-
gen zu schaﬀen und Informationsmaterialien
für die einzuladenden Frauen umzugestalten.
Die Auswirkungen der Änderungen auf die
Abläufe und besonders die Art und Weise
der Kommunikation über das Mammo-
graphie-Screening-Programm werden im
vorliegenden Artikel vorgestellt.
Ergebnisse und Diskussion. Vor der Ein-
führung neuer Früherkennungsprogramme
müssen zukünftig nicht nur die Testmethoden
einer kritischen Überprüfung standhalten,
vielmehr sollte heute frühzeitig der Blick
auf erweiterte Fragestellungen gelenkt
werden. Von besonderer Bedeutung sind
die Häuﬁgkeit und Invasivität von not-
wendigen Abklärungsuntersuchungen, die
Häuﬁgkeit von Verlaufskontrollen sowie eine
Abschätzung potenzieller Überdiagnosen
und daraus resultierender Übertherapien.
Ein strukturierter Datenabgleich zwischen
Früherkennungsprogramm und bundes-
weiten Registern zur Identiﬁkation von
Intervallerkrankungen und zur Berechnung
von Sensitivität und Speziﬁtät der Früher-
kennungsmethode ist obligatorisch. Das der
Einladung zur Früherkennung beiliegende
Informationsmaterial muss der Zielgruppe
verständlich Vor- und Nachteile einer
Früherkennungsmethode vermitteln, sodass
eine informierte Entscheidung getroﬀen
werden kann.
Schlüsselwörter
Krebsscreening · Krebsfrüherkennung ·
Überdiagnose · Übertherapie · Informierte
Entscheidung
Lessons learned frommammography screening
Abstract
Background. The quality-assured German
mammography screening program has now
been in operation throughout the country for
10 years.
Aim. The experience gained over the years
by the implementation of mammography
screening has taught us important lessons to
be considered for the introduction of any new
screening program.
Material andmethods. During the course of
the program it was necessary to continuously
adapt binding guidelines regarding
documentation and quality assurance.
Additionally, new legal frameworks and
information material for clients had to be
developed. The impacts of these changes on
the procedures, in particular the methods of
communicationwithin the mammography
screening program are presented in this
article.
Results and discussion. Prior to the introduc-
tion of new screening programs, testmethods
have to come under closer scrutiny and
should be assessed with respect to broader
issues at an earlier stage. The frequency
and invasiveness of additional and follow-
up examinations, as well as an evaluation
of potential overdiagnosis and associated
overtreatment is of particular importance.
A structured data matching between the
screening program and the national registry
in order to identify interval diseases and
to calculate sensitivity and speciﬁcity of
the screening method is obligatory. The
information material accompanying the
invitation to screening must clearly convey
the pros and cons of a screening program for
the target group in order that an informed
decision can be made.
Keywords
Cancer screening · Early detection of cancer ·






• Räumliche und apparative 
Ausstattung
• Technische Qualitätssicherung
• Nachweis, Aufrechterhaltung 
und Weiterentwicklung der 
fachlichen Befähigung
– Mindestfallzahlen (PVA, Befunder, 
Pathologe, Krankenhausarzt)
– Angeleitete Tätigkeiten (PVA, Befunder, 
radiologische Fachkraft)
– Supervisionsphasen (PVA, Befunder, 
Pathologen)
– Fortbildungen (PVA, Befunder, 
Pathologe, radiologische Fachkraft)
– Fallsammlungsprüfung (PVA, 
Befunder)
– Stichprobenprüfung (diagnostische 
Bildqualität, Abklärungsdiagnostik)
• Krebsregisterabgleich zur 
Identifikation der Intervall-
karzinome
• Regelmäßige Rezertifizierung 
(Leistungsparameter) der SE 
alle 30 Monate
• Zertifizierung der RZ durch 
EUREF
• Evaluation der Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen durch 
KoopG Partner der Bundes-
mantelverträge
• Evaluation des Programms 





• Fallkonferenzen zur 
fortlaufenden Kontrolle und 
Verbesserung der Diagnostik 
und Abklärung
 – Konsensuskonferenz
 – Multidisziplinäre prä- und postopera -
tive Fallkonferenz
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Zum Start jeder Screening-Einheit
mussten wesentliche Strukturen und
Prozesse nachgewiesen werden. Im Rah-
men der Ergebnisqualität wird anfangs
jährlich und später alle 30 Monate ein
ganzes Portfolio an Qualitätsparametern
ermittelt und ausgewertet. Zur Erstel-
lung und Befundung von Screening-
Mammographien werden Personal und
Geräte fortlaufend überprüft, die Mam-
mographiegeräte sogar arbeitstäglich. In
der Abklärungsdiagnostik muss der PVA
eine niedrige Wiedereinbestellungsrate
zur Abklärungsdiagnostik bei dennoch
ausreichend hoher Brustkrebsentde-
ckungsrate sowie eine niedrige Quote
von Rebiopsien nachweisen. Durch die
Einbeziehung aller Prozessschritte in die
Qualitätssicherung werden die negativen
Eﬀekte derAbklärungsdiagnostik auf das
Kollektiv der Screening-Untersuchun-
gen quantiﬁziert und gering gehalten.
Die Ergebnisse der bundesweiten Eva-
luation und Qualitätssicherung werden
regelmäßig veröﬀentlicht und liegen ak-
tuell für das Kalenderjahr 2014 vor [7]:
Allein im Jahr 2014 wurden 2,9 Mio.
Frauen im Mammographie-Screening
untersucht. Insgesamt 124.173 wurden
zur Abklärung eines auﬀälligen Befunds
zu weiterführenden Untersuchungen
eingeladen, was einer Wiedereinbestel-
lungsrate von etwa 4,3 % entspricht. In
73% der Abklärungsfälle konnte ein
Mammakarzinom durch weitere bild-
gebende Maßnahmen ausgeschlossen
werden, in 27% der Fälle, somit bei
32.988 Frauen, bestand die Indikation
zur Biopsie. Setzt man diese Zahl in Re-
lation zu der Zahl der Teilnehmerinnen,
wird klar, dass bei je 100 untersuchten
Frauen eine Biopsie notwendig wird.
» Alle Prozessschritte der
Abklärung müssen dokumentiert
und evaluiert werden
Biopsien der Brust sind aufgrund der
guten anatomischen Zugänglichkeit und
dem Fehlen lebenswichtiger Strukturen
mit einer sehr niedrigen Komplikations-
rate verbunden. Dennoch wird durch die
genannten Häuﬁgkeiten klar, dass auch
die Abklärungsuntersuchungen und be-
sonders die Biopsien durch speziell ge-
schultes ärztliches Personal vorgenom-
men werden müssen und innerhalb der
QualitätssicherungdesFrüherkennungs-
programms dokumentiert werden soll-
ten.Etwa50%derBiopsienergabenletzt-
lich ein Karzinom.
Ohne eine ﬂächendeckend einheitli-
cheundvollständigeDatenerfassungund
Qualitätssicherung ist in jeglichemFrüh-
erkennungsprogrammdieEvaluationder
Wirksamkeit und der Nebenwirkungen
des Programms unmöglich. Nur durch
die zusätzliche externe Qualitätssiche-
rung undÜberwachung durch unabhän-
gige Organisationen (hier die Referenz-
zentren und die Kooperationsgemein-
schaft) werden die Daten objektiviert.
Früherkennungserfolge versus
Überdiagnosen/Übertherapien
Anhand der bisher ausgewerteten statis-
tischen Kennzahlen (Brustkrebsentde-
ckungsrate,Tumorstadium,Nodalstatus)
sowie dem bundesweit erkennbaren An-
stieg der diagnostizierten Mammakar-
zinome war schnell ersichtlich, dass das
Screening-Programm als Früherken-
nungsmethode funktioniert. . Abb. 2
zeigt die Brustkrebsinzidenz getrennt
nach den neuen und alten Bundeslän-
dern und den Eﬀekt durch die Einfüh-
rung des Mammographie-Screenings:
Wie erwartet, stieg die Anzahl der ge-
meldeten Neuerkrankungen durch das
Programm zunächst stark an und ﬁel
dann imVerlaufwiederab.Zwischenzeit-
lich konnte sogar gezeigt werden, dass
die Rate der hohen Tumorstadien und
fortgeschrittener Karzinome rückläuﬁg
Der Pneumologe









































des Screenings in den 
neuen Bundesländern
Inzidenz invasiv und in situ – alte Bundesländer   
Inzidenz invasiv – alte Bundesländer 
Inzidenz invasiv und in situ – neue Bundesländer
Inzidenz invasiv – neue Bundesländer
Abb. 29 Brustkrebsin-






ist [9]. Entsprechend ist die Begeisterung
der Beteiligten groß.
Von Kritikern des Programms wird
aber in den letzten Jahren vermehrt die
Thematik „Überdiagnose/Übertherapie“
in den Fokus gerückt. Bei einer Über-
diagnose handelt es sich keinesfalls um
eine falsche Diagnose, vielmehr beginnt
eine Überdiagnose immer zunächst mit
einer korrekt in einem Screening-Pro-
gramm erkannten Erkrankung. In des-
senFolgewirdderPatientdannbezüglich
derErkrankungbehandelt. Verstirbt der-
selbe Patient dann jedoch innerhalb der
nächsten Jahre – gleich an welcher Ursa-
che – undwäre die Erkrankung bis dahin
noch klinisch inapparent geblieben, d. h.
der Betroﬀene hätte bis zum Lebensen-
de niemals davon erfahren, handelt es
sich retrospektiv um eine Überdiagnose.
Die medizinisch korrekte Therapie, wel-
che der Patient nach der Früherkennung
erhalten hatte, wird dann retrospektiv
zur Übertherapie. Ohne Diagnose wä-
ren die gesamte Behandlung mit allen
Nebenwirkungen,Langzeitfolgenundre-
sultierende Kosten vermieden worden.
Somit wird jedes denkbare Früherken-
nungsprogramm immer einen gewissen
Anteil an Überdiagnosen und Überthe-
rapien verursachen.
» Jedes Screening verur-
sacht Überdiagnosen und
Übertherapie
Eine Abschätzung des prozentualen An-
teils von Überdiagnosen und der damit
einhergehenden Übertherapien an den
korrekten Karzinomdiagnosen eines
Früherkennungsprogramms ist naturge-
mäß schwierig. Der Anteil der Überdia-
gnosen im Mammographie-Screening
wird höchst unterschiedlich geschätzt.
So geht die EUROSCREEN Working
Group [2] im Mittel von einem Anteil in
Höhe von 6,5% an Überdiagnosen von
allen im Screening erkannten Mamma-
karzinomen aus,währenddas Institut für
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) auf Basis von
zwei älterenStudiendieÜberdiagnosera-
te mit 17,3 % ermittelt und dahingehend
die Informationsmaterialen für die Ein-
ladung zum Mammographie-Screening
überarbeitet hat [6].
Das Konzept der aufgeklärten
Entscheidung
Der nationale Krebsplan sieht vor, dass
die zu einer Früherkennung eingela-
dene Bevölkerungsgruppe mit Hilfe
von geeignetem Informationsmaterial
so beraten werden muss, dass jeder
Angesprochene für sich selbst eine in-
formierte Entscheidung bezüglich der
Teilnahme oder Nichtteilnahme an einer
Früherkennungsmaßnahme fällen kann.
Aufgrund dieses erklärten Ziels wurden
auch die Aufklärungsmaterialien für das
bundesdeutsche Mammographie-Scree-
ning sukzessive überarbeitet und jüngst
in einer neuen Fassung vorgelegt [6].
In diesem Informationsmaterial wer-
den Negativeﬀekte des Mammographie-
Screening-Programms, beispielsweise
falsch-positive Befunde, welche zur Ab-
klärungsdiagnostik führen, aber auchdie
Thematik Überdiagnose und Überthera-
pie intensiv diskutiert. Die Darstellung
dieser Themen ist naturgemäß für den
medizinischen Laien und teilweise auch
schon für den medizinisch Sachverstän-
digen schwierig zu begreifen, sodass das
Einladungsschreiben und das Begleit-
material auf einen Teil der eingeladenen
Der Pneumologe
Leitthema
Frauen oftmals einen abschreckenden
Eﬀekt hat.
Letztlich ist aus dieser Erfahrung
heraus die Thematik Überdiagnose/
Übertherapie vor Einführung eines neu-
en Früherkennungsprogramms in der
Pneumologie ebenfalls zu diskutieren.
Je langsamer eine speziﬁsche Erkran-
kung verläuft und zum Tode führt,
desto besser ist die Erkrankung zwar für
den Einsatz von Früherkennungsmetho-
den geeignet, desto stärker tendiert die
FrüherkennungjenerErkrankungjedoch
auch zu Überdiagnosen und assoziierten
Übertherapien. Dieser Eﬀekt beeinﬂusst
letztlich die Langzeitergebnisse eines
Früherkennungsprogramms: Nach dem
zu erwartenden Anstieg der Häuﬁgkeit
der Diagnosestellung einer speziﬁschen
Erkrankung durch ein Früherkennungs-
programm (Inzidenz) wird letztlich nach
vielen Jahren eine Senkung der Sterb-
lichkeit an der speziﬁschen Erkrankung
(Mortalität) erwartet. Diese tritt jedoch
nicht ein,wenneinüberwiegenderAnteil
von Frühdiagnosen letztlich Überdia-
gnosen sind. Dem kann entgegengesteu-
ertwerden,wenndieTeilnahmeaneinem
Früherkennungsprogramm nur bis zu
einem bestimmten Lebensalter erlaubt
wird. Aus diesem Grund und gemäß der
WHO-Empfehlung wird im deutschen
Mammographie-Screening-Programm
nur bis zum vollendeten 70. Lebensjahr
eingeladen. Finden zudemparallel zu der
Einführung eines Früherkennungspro-
gramms relevante Verbesserungen der
Therapie der speziﬁschen Erkrankung
statt, kann zu einem späteren Zeitpunkt
dieser Eﬀekt auf die Mortalitätssen-
kung nur schwer von dem Eﬀekt des
Früherkennungsprogramms getrennt
werden. Auch dadurch können Zwei-
fel hinsichtlich der Wirksamkeit einer
Früherkennungsmethode aufkommen.
» Aufklärungsmaterial eines
Screenings muss auch schwierige
Themen vermitteln
Die teilweise öﬀentlich geführten Dis-
kussionen rund um Überdiagnosen und
Übertherapien im bundesdeutschen
Mammographie-Screening-Programm
sind für alle aktiv am Programm betei-
ligten Kolleginnen und Kollegen frus-
trierendundstehen imGegensatz zudem
persönlichen Erleben einer erfolgreichen
FrüherkennungeinesKleinstmalignoms.
Weil es jedoch absehbar ist, dass sich
eine ähnliche Diskussion letztendlich für
jedes neu eingeführte, qualitätsgesicher-
te Früherkennungsprogramm ergeben
wird, sollte derAnteil derÜberdiagnosen
schon bei der Konzeption abgeschätzt
werden und darüber von Anfang an
aufgeklärt werden.
Fazit für die Praxis
4 Vor der Einführung eines neuen
Screening-Programms in die medi-
zinische Versorgung sind grundle-
gende Überlegungen hinsichtlich
der Auswahl des Kollektivs, dessen
Altersbereichs, der Testmethode und
der notwendigen Abklärungsunter-
suchungen anzustellen. Es genügt
nicht, lediglich über ein geeignetes
Testverfahren zu verfügen.
4 Eine Meldepflicht der Zielerkrankung
und ein Datenaustausch zwischen
Screening und dem Melderegister
sind unumgänglich.
4 Jegliche Früherkennung sollte zu-
künftig in einemqualitätsgesicherten
Setting mit standardisierter Daten-
erfassung und mit unabhängiger
wissenschaftlicher Begleitung so-
wie mit Vorgaben zur Zertifizierung
installiert werden.
4 Alle Ergebnisse der bundesweiten
Evaluation sollten in Berichtsform öf-
fentlich zugänglich gemacht werden.
4 Vor- und Nachteile müssen im Infor-
mationsmaterial der eingeladenen
Zielgruppe verständlich erläutert
werden, sodass eine individuelle
Entscheidung zur Teilnahme oder
Nichtteilnahme an der Früherken-
nung ermöglicht wird.
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